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Nella clinica chirurgica di Cagliari ho avuto occasione di 
studiare ed operare un tumore della testa. del pancreas. All’ atto 
operativo sortì guarigione duratura come risulta dallo stato attuale 
dell’ operata 2 anni dopo il trattamento. In seguito a tale osser- 
vazione cercai d’ esaurire la relativa parte della letteratura sfuggi- 
tami e non senza sorpresa m’avvidi ch’ era la prima operazione 
del genere eseguita con favorevole risultato. Questo fatto mi porse 
occasione d’ indagare le cause per cui al chirurgo non è stato 
consentito di realizzare sul pancreas quanto ha con successo rag- 
giunto su quasi tutti gli organi dello addome e di determinare in 
alcuni esperimenti i limiti dell’ intervento sullo stesso viscere. Di 
qui la ragione del presente lavoro. 

Esso si divide in tre parti: È 

1) Nella prima ho riassunto i principali rapporti, la fun- 
zione, le difficoltà diagnostiche, la patologia e chirurgia del 
pancteas. 

2) Nella seconda l’ osservazione clinica, l’ esame del tumore 
tolto e l’ andamento postoperatorio. 

3) Nella terza gli esperimenti. 

A chiusura, ho cercato secondo le mie e le altrui osservazioni 
di precisare le indicazioni della chirurgia pancreatica. 


I 


Le cause dell’ostacolato sviluppo della chirurgia pancreatica 
sono molteplici, ma sopratutto derivanti dai rapporti e dalla fun- 
zione dell’ organo, come dalle difficoltà qualche volta insuperabili 
di fare la diagnosi di sede di alcune sue determinate infermità. 

Rapporti. È appunto in conseguenza dei rapporti di prossimità 
del pancreas con molti organi che i suoi tumori tanto facilmente si 
diffondono anteriormente alla prima porzione del duodeno ed allo 
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stomaco; alla seconda porzione del duodeno, al coledoco, fegato e 
rene destro da un lato; allo stomaco, alla milza ed al rene sinistro 
dall’ altro. Verso la profondità per poco che si propaghino i neo- 
plasmi del pancreas, involgono vasi come cava, porta, arteria e 
vena renale destra, aorta, arteria celiaca, mesenterica superiore, 
vena splenica ed organi nervosi come il plesso celiaco ed il gan- 
glio semilunare. Lesioni di questi plessi, secondo Zenker e Nimier }, 
inducono paralisi cardiaca. 

A tutto ciò aggiungesi che le arterie e vene del pancreas sono 
numerose e considerevoli rispetto al volume dell’ organo (Cru- 
VEILHIER) °. Da questo fatto come dallo scarso e tenero tessuto 
di sostegno (SrònRr) ?, ne deriva la sua facile sanguinabilità, per 
così dire, a solo toccarsi. Inoltre detti vasi e gli altri che pas- 
sano anteriormente (a. gastro-epiploica e pancreatico-duodenale) 
nei malati di tumori rimangono alterati nei loro rapporti, possono 
restare molto vicino al campo di operazione e mettere in serio 
imbarazzo pel fatto che per alcuni di essi non vi sono anastomosi 
ed alla loro sezione segue necessariamente necrosi intestinale. Per 
queste ragioni Ruge opina che le operazioni su quest’ organo pre- 
sentano pericoli e difficoltà non sempre superabili. 

Funzione. Le numerose còntroversie dibattutesi intorno alla 
funzione del pancreas avevano accreditata l’ erronea credenza che di 
esso si potesse fare impunemente a meno. Fra gli altri non mancò 
chi asserì che tutta la funzione del pancreas potesse essere di- 
simpegnata dalle glandole del Brunner o da quelle del Lieser- 
xtganE (Rus). Poche parole per mostrare che la complessa fun- 
zione di questa ghiandola così come modernamente va intesa,‘ non 
è del tutto sostituibile. 

Nel 1855, CL. Bernarp, intercettando lo sbocco del dotto pan- 
creatito nell'intestino, non vide più passare grasso nei chiliferi. 
Da questo fatto e da esperienze sugli animali che non resistono 
alla totale estirpazione del viscere, come confermò più tardi pure 
Lancenpore, venne CL. BernarD alla conclusione che il succo pan- 
creatico digerisce i grassi 4. Oltre a questa, un’ altra ugualmente 


1 V. appunti bibliografici infine. Tiuumanns. Bd. IIl, S. 57. Nimer, 
p. 1015, riporta che un operato di. TERRIER soccombette alcune ore dopo 
per la ligatura del plesso simpatico. 

? CruvemmeR, T. II, p. 218. 

3 STOHR, p. 144-145. 

4 Secondo alcuni sarebbe questa funzione disimpegnata dalla bile, ciò 
che da altri è validamente contrastato (BALDI). 
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importante funzione e comune con il succo gastro-enterico è la 
peptonixzante (Eserte, ParrenzeM, CL. BernARD, MEISNER, CORVISART, 
KiunE). 

Contro la proprietà emulsionante, che trova in clinica conferma 
nella steatorrea talvolta associata alle malattie di questo viscere e 
da più osservatori confermata sperimentalmente }, furono elevate 
molte obbiezioni. Si disse che nei mammiferi nei quali era stato di- 
strutto il pancreas o ligato il dotto pancreatico e negli uomini a 
pancreas infermo si trova un chilo ricco di grassi emulsionati ?. 
Queste obbiezioni apparentemente di gran peso facilmente si spiegano. 
Nei casi in cui parlavasi di completa distruzione dell’organo, questa 
non era tale, rimanendo sempre parte del parenchima nell’ansa a 
ferro di cavallo della seconda porzione del duodeno, nella quale la 
testa del pancreas è compresa. Oltre a ciò, nella stessa spessezza delle 
pareti duodenali e lungo i dotti escretori si trovano ghiandole ac- 
cessorie e gruppi di acini che accompagnano i dotti (Ké&tLLicuER e 
Brrarp) * Facendo inoltre parola della chiusura del canale di 
Wirsune (PawLow), obbietta lo stesso Cr. BernarD, non si prese 
nella debita considerazione I’ esistenza del secondo dotto (dotto del 
SANTORINI), una volta controversa ma poi generalmente accettata 
dagli anatomici ‘ Per ciò che si riferisce all’ esistenza di casi 
d’ infermità pancreatiche, nelle quali non si constatò steatorrea, si fa 
osservare che basta anche un residuo minimo di pancreas normale, 
perchè il disturbo in parola non si manifesti, assumendo quello 
un’ azione vicariante. 

Ma la funzione più importante del pancreas è quella di glan- 
dola vascolare sanguigna, cioè il versare direttamente nel sangue 


1 MerING, MinKkowsKi, BALDI. 

? BéirARD, ScHIFr, CoLin, FRERICHS, RiopeRT, ScumIDT, LENZEN. 

3 Secondo CruveILHIER, p. 220. KéLLickER descrisse le ghiandole 
pancreatiche messe alla superficie del canale escretore principale, mentre 
B£rarD, p. 217, descrisse granulazioni ghiandoluri messe a livello del 
dotto più piccolo e che occupano lo spessore delle pareti del duodeno. 

4 Gli anatomici che vollero contrallare la scoperta di Wirsune cioè 
del dotto pancreatico principale, intravidero l’ accessorio. Fra questi furono 
il Vestina, Riapius, pe Grar e WinsLow. E a SANTORINI però che tocca il 
merito di averlo bene studiato, descritto e fatto noto. Ma, ad onta dell’ e- 
satta descrizione e della rinomanza dell’ anatomico, fu presto dimenticato, 
per essere poi da CL. BeRNARD di nuovo richiamato in vita. Da questo 
momento l’ esistenza del dotto accessorio non ha potuto più essere contra- 
stata (SapPrY). TARGIONI-TozzETTI e Zora descrissero ugualmente due dotti 
pancreatici. . i 
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un prodotto che è necessario ai processi nutritivi dell’ organismo 
e la cui sottrazione, determinata con l’ estirpazione totale del pan- 
creas, produce den gravissimi e più importanti fra questi un 
diabete che finisce per uccidere l’ animale in esperimento. È merito 
specialmente di Merinc e Mingowskr aver chiarito questo fatto e 
dimostrato altresì essere necessario perchè ciò succeda l’ ablazione 
totale del pancreas, perchè piccoli residui di glandola. lasciati ad 
arte o per errore in sito, rimanendo funzionanti, bastano a non 
lasciare comparire la glicosuria. Se, infatti, in questi animali in- 
sufficientemente operati, si procede all’ eliminazione dei residui di 
pancreas subbentra la mellituria. Clinicamente queste nuove con- 
quiste scientifiche ricevono conferma dalle numerose relazioni ac- 
certate fra diabete e malattie del pancreas ?. Non mancarono però 
obbiezioni di cui la più importante è che non in tutti i casi di 
diabete si è trovato un'alterazione del pancreas % A ciò si os- 
serva che finora solo in un piccolo numero di sezioni s’ investiga- 
rono accuratamente le lesioni dell’ organo e che d’ altra parte non 
si deve aspettare che il disturbo di funzione debba sempre ri- 
levarsi grossolamente. Ad esempio, ricordo le fine alterazioni delle 
pareti vasali del pancreas, riscontrate da Hoppe-SeyLER in diabetici. 
Da quanto si è venuto esponendo intorno alla funzione, risulta 
che, ancora superando le non poche difficoltà tecniche, alla rimo- 
zione completa del pancreas segue morte principalmente con i sin- 
tomi di steatorrea e glicosuria a meno che non se ne lascino resi- 
dui. In clinica poi, oltre allo stato del pancreas, bisogna prendere 
in considerazione la possibitità, quantunque assai rara, di pancreas 
succenturiati, come n’ osservarono esempii Zenker, WAGNER, HyRTL, 
GeGENBAUER, WeEICHSELBAUM ed APoLLONIO. 


1 Bovisson in un diabetico trovò occasione del virsungiano per cal- 
colo e consecutiva sclerosi del pancreas. LAnNoIS e LeMOINE riferiscono 4 
casi di diabete da sclerosi interacinosa del pancreas. SAunpBY in 15 diabe- 
tici venuti alla sezione trovò 7 volte il pancreas atrofico, 5 volte anormal- 
mente duro e sclerotico, 3 volte apparentemente sano. 

? Ogici, dal riscontro fra manifestazioni cliniche d’ infermità panerea- 
tiche ed il reperto anatomo-patologico degli stessi infermi, viene alla con- 
clusione che dagli esperimenti sul diabete pancreatico non è per ora per- 
messo trarne assiomi da applicarsi alla clinica, tanto più che possono 
esservi gravi forme di diabete senza lesione pancreatica ed inoltre il de- 
corso del diabete anche nei casi in cui è preso il pancreas, non è sempre 
uguale e rispondente al grado di lesione dello stesso; infine, alterazioni 
gravissime e svariate del pancreas possono esistére senza dar luogo a 
niuna forma di diabete. 
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Diagnosi. La profondità dell'organo dà ragione della diffi- 
coltà della diagnosi. Clinici più esperti scambiarono malattie pan- 
creatiche con. quelle di altri organi. Molte cisti non solo non 
furono diagnosticate, ma neanche sospettate. Spencer-wELS, Pean, 
Treves scambiarono cisti del pancreas con lipoma e sarcoma molle 
del mesentere; BiuLrora, Koarz, Rokintansky, AHLFELD, BOzEMANN, 
Hutke, Herscne, Martin, Liicke, RiepEL con cisti dell’ ovario; Haun, 
Kiisrer, KuLenkamPF, ALERT con tumori del fegato; Curw, CatH- 
cart, TromseTTA con tumori di milza; Gieren e TaHmerscH con ascesso 
delle pareti addominali. Rucci innanzi ad un tumore della coda 
del pancreas non ne precisò la sede, ma inclinò per quella del 
rene sinistro. 

La maggior parte dei sintomi subbiettivi, dispeptici ed obbiet- 
tivi si confondono con quelli di altri organi. Così la sensazione di 
peso, oppressione, ambascia epigastrica, la mevralgia celiaca, come 
la nausea, stipsi, il vomito soglionsi associare a mali di stomaco, 
fegato, glandole linfatiche, vasi ecc. Il pancreas infermo ed ingros- 
sato induce le più svariate lesioni per compressioni sugli organi 
vicini. Più frequentemente si presentano sintomi di incarceramento 
per compressione sul duodeno !. Ma a quante altre cause non può 
essere ascritta la stessa conseguenza ? 

Il deperimento nutritivo è generalmente ritenuto come un dato 
importante, ma comune a molte altre infermità; come quelle dello 
stomaco. Si è pure osservata itterizia, coliche epatiche, ma i tu- 
mori del fegato possono pure dar luogo agli stessi fenomeni. 

Inizio del male sin da principio profondo all’ ipocondrio sinistro 
od all’ epigastrio richiamano l’attenzione al pancreas. Ma questo non 
è sempre il caso. Alle volte sembra che il tumore si sprigioni pro- 
prio dal di sotto del fegato, e questo per dippiù in caso di tumore 
pancreatico può trovarsi ingrandito per più o meno lieve grado di 
epatite interstiziale da stasi biliare, ciò che si spiega per la compres- 
sione esercitata sul coledoco o sulla ampolla del Varer. Altre volte, 
come nel caso di cisti del TromsETTA ed in due di Goutp, il tumore 
comparve sin dal principio sotto l’ arco costale sinistro e si mise 
in immediato rapporto con la milza, confondendo con quella di 
quest’ organo la propria aia di ottusità, I tumori pancreatici pos- 





1 HAGENBACH, in seguito ad una di queste osservazioni fatta nella 
clinica di Socin, raccolse 12 casi di compressione intestinale prodotta da 
tumori pancreatici: in 3 di essi fu fatta la laparotomia per ileo, sempre 
con esito letale, non riuscendosi a rinvenire all’ operazione la sede dello 
strozzamento. 


D. Bronpi: Chirurgia del pancreas. 2 
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sono essere più o meno spostabili. Più spostabili sono quelli della 
coda, per essere questa parte meno fissa. La testa è fissata al duo- 
deno per un tessuto connettivo assai denso, per dei vasi e per i 
condotti escretori; ora si sa che il duodeno è assai poco mobile 
(Cruvermer, Sappry). Intanto un'estrema mobilità può far pen- 
sare fra l’altro a tumore del mesentere, come l’ immobilità a quello 
delle ghiandole od altro organo retroperitoneale. Non vi sono che 
due sintomi capaci di far riconoscere neoplasie, come altre infer- 
mità del pancreas, cioè la glicosuria e la steatorrea, ma pur facendo 
astrazione che un tumore sviluppato nelle vicinanze potrebbe a 
tutto rigore comprimere il pancreas e produrre gli stessi effetti, 
questi dati possono non esistere per essere parte dell'organo ancora 
funzionante. La steatorrea poi, come è noto, può accompagnarsi 
anche a malattie che impediscono il deflusso della bile. Per tutte que- 
ste ragioni, la diagnosi di tumore pancreatico è molto difficile, a 
meno che sussista qualche disturbo funzionale o che con il ripetuto 
ed accurato esame fisico siasi riuscito ad escludere stomaco, fegato, 
milza, colon, omento, mesentere ecc. 

Patologia. A queste cause, che per sè stesse già spiegano a 
sufficienza il limitato sviluppo della chirurgia pancreatica, potreb- 
bonsi aggiungere quelle altre derivanti dalla scarsa patologia. Que- 
sta scarsità non è che apparente ed in gran parte deriva dall’ es- 
sersi per lo passato nelle autopsie rivolta poca o niuna attenzione 
alle alterazioni di questo viscere pur sì ricco in vasi, con numerosi 
ed importanti rapporti e sì attivamente funzionante. Oggi, incitati 
sopratutto dagli studii sul diabete pancreatico, si è pure in questo 
capitolo progredito, come dimostrano, per tacere dei malanni di perti- 
nenza medica, le non meno numerose lesioni d'interesse chirurgico. 

Così le emorragie primarie del pancreas, indipendenti cioè 
da vizio cardiaco, da stasi nel circolo della porta, da infezioni, in- 
tossicazioni ecc. non sono infrequenti. DieckHorr, incluse due sue 
osservazioni, ne raccolse 62 dimostrate all’ autopsia. Serrz, che prima 
portò un importante contributo a questo argomento, potette deter- 
minare che le emorragie ora sono interne, ora peripancreatiche 
(per lo più nella dietro cavità degli epiploon), ora piccole e limi- 
tate, ora estese, ora causa di morte subitanea ora.a decorso lento, 
ora si riassorbono, ora infine possono dare luogo a cisti sanguigne. 
D’ interesse chirurgico sono sopratutto le limitate ed a decorso 
lento, come ne osservarono all’ autopsia Zaun, Farce, Srorrek. In 
molti casi non si determinò la loro causa, mentre in altri sì videro 
seguire a traumi, a pancreatite acuta, a degenerazione grassa, a 
tumori, embolie e ad alterazioni vasali. La sintomatologia sarebbe 


= 


CHIRURGIA DEL PANCREAS 9 
dolore vivo, subitaneo in individuo ben portante, timpanismo, nau- 
sea, vomito, stipsi, poi fenomeni di collasso e morte. Come si 
vede, il quadro è tale che lo si può confondere con quello delle 
coliche epatiche, della peritonite, dell’ appendicite perforativa, del- 
l’invaginazione e strozzamento interno. In questa supposizione si 
fecero molte laparatomie spesso senza scoprire la causa dell’ impe- 
dito circolo intestinale. Nelle emorragie, non a decorso rapidamente 
mortale, l'evoluzione dei fenomeni accade più lentamente. C’è dolore, 
vomito, ma il chirurgo ha tempo di constatare il tumore epigastrico. 

Relativamente meno frequente fu la constatazione di pancrea- 
tite primaria suppurativa di cui Frrz raccolse 21 osservazioni. 
A queste vanno aggiunti 4 casi di DreckHorr, 1 di RoseNBAcH e 2 
di Niwer, in uno dei quali si trovò all’ autopsia l’ ascesso pan- 
creatico aperto nell’ intestino. È d'interesse chirurgico sopratutto 
la pancreatite suppurativa localizzata, come ne osservarono esempî 
Roppicx, Sita, Sira, BamgercER, Mass, PerciraL, Moore, FourIER, 
TuierreLDer ecc. Si era all’ oscuro sulla causa, ed in seguito all’osser- 
vazione fatta nella clinica di Gottinga da RosenBacH, l'allievo Jun 
ne studiò sperimentalmente la patogenesi e stabilì che questa in- 
fermità con tutte le alterazioni che l’ accompagnano (necrosi gras- 
sosa, emorragia ecc.) è determinata dall’ azione del succo pancrea- 
tico, il quale abnormemente esce dai dotti escretori e si versa nel 
parenchima pransdolate e nelle vicinanze. Fra le cause determi- 
nanti figurerebbero : infezioni, traumi, cisti, calcoli ecc. I micror- 
ganismi piogeni si farebbero cda lungo i dotti escretori. Nelle 
osservazioni di Sura e DrascHE si trovarono nell’ascesso persino 
ascaridi. La morte nei casi lasciati a loro stessi, avverrebbe ora per 
sepsi, ora per la sospesa funzione dell’ organo. 

Fra i disturbi regressivi d'interesse chirurgico è la necrosi 
grassosa în cui in mezzo al tessuto pancreatico si trovano più 0 
meno estesi focolai necrotici. Essa può seguire ad emorragie, (Ro- 
senpacHi, Hatcer, KLos, Varmney-Harris, Homanns e GanneT) ad 
infezioni (Gao, Hooses Hasertsma, Hansemann). In qualche caso 
si è visto seguire guarigione spontanea e Nimrer ne registra 4 
(CHIARI, Luis) 

Inoltre si sono descritti pancreas mobili (DoBrzycki), ectopici 
(Crccumi), anulari (Ecker, Srmineron, GenERIScH), ipertrofie cause 
di disturbi (StòRK), tubercolosi primarie (Aran e Mayo), calcoli e 
concrementi (Lapierre, Ercuorst, CLavron, Guignaro, Herwy, Mo. 
Creapy, Curnow, Janeway, CHicati ecc.) e moltissime cisti, di cui 
le più frequenti da ritenzione, alcune sanguigne (Zenker, Le DenTU, 
FriepreIcH) mentre molto rare sono le prolifere (BaupacH). 
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Per riguardo ai tumori solidi, più spesso sono secondarii, però 
neanche estremamente rari possonsi dire i primarii. Così sarcomi 
primarii ed in parte localizzati ne descrissero Pauticki, Lrrren, 
Mayo, Lipine e Cornit, SEGRÈ (due casi) e Neve, angiosarcomi Lu- 
BarscH, linfomi Lepine e Corni, cilindromi Baupaca. Fra tutti i 
tumori il più frequente è il cancro, che, secondo ANCELET, figura 
in più della metà delle malattie del pancreas (59,7 %). Lo stesso 
autore, fra primari e secondarii, ne potette raccogliere 200 casi, 
Botp 53, SeGré 127 ®. Un cancro del pancreas fu diagnosticato da 
Baccetti e confermato alla autopsia. Maragtiano ne descrisse altri 
due, Ria uno. Secondo DieckHore in ben 32 osservazioni il carcro 
sarebbe stato primario *. 

Chirurgia. Eccezione fatta delle cisti, solo in poche altre in- 
fermità pancreatiche la chirurgia intervenne. Di emorragie si regi- 
strano in tutto 5 casi operati con 4 guarigioni (LittLEWooD, LLoyp, 
Newron-PiTT, Swain e Jacosson) ed un morto (Lrovp). In genere, 
l’operazione consistette nella laparotomia mediana sottombelicale, 
apertura della sacca sanguigna, marsupializzazione e drenaggio. 

Nel 1887 Senn consigliò d’operare gli ascessi però il merito 
del primo intervento appartiene a K6RTE che operò 4 casi siffatti 
con due successi. 

Nella cangrena, secondo Niwier, vi fu un solo intervento ad 
esito infausto (Rosenzac®). In quattro altri infermi (1 Trarover e 3 
CxÒÙiar1) si ebbe guarigione spontanea per emissione dall’ intestino 
della porzione del viscere cangrenato (Nimrer). Queste osservazioni 
vanno accettate con le debite riserve, potendo non essere stato 
pancreas la parte emessa. : 

Come già anticipatamente si è detto, le cisti si operarono in 
più gran numero, anzi può dirsi che le cisti pancreatiche sieno 
state in buona parte illustrate dai chirurghi. Nimier ne raccolse 
50 operate, alle quali vanno aggiunte la cisti sanguigna ope- 
rata da Novaro, l’ altra da ritenzione trattata da Durante, due 
di Scunitzter e due altre di Gussensauer. Col Nimer, secondo 


1 Remo Segr in 11,500 autopsie praticate all’ ospedale maggiore di 
Milano trcvò 132 osservazioni di tumori del panereas, di cui 127 caneri, 
2 sarcomi, 2 cisti ed 1 sifiloma. i 

? Récamier, Bricat, Sucne, MuuRY, ScHuPMANN, ALBERS, TESSIER, 
WiLrams, BowpircH, HoLDAUER, ANTRUM, HoRRAS, FreRICHS, WacNxER, Ro- 
BERTS, Boucaup, WrBB, GRoss, LurrHLEN, DAVIDSOHN, SAUTER, OgLE, HaAva, 
HaBER, Haur, MoLANDER, SovKA, BRUZELIUS, STRUMPELL, Porr, LitteN, Ma- 
sing, Drozoa, WESENER, ZreHE, HaGENBACH. V. Diecknorr I. c. 
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il processo operatorio ed il risultato raggiunto, le raggruppo 
come segue: 

1) Cisti trattate in un tempo con l’incisione ed il drenaggio 
32 casi con 26 guarigioni, 6 morti: per collasso (1), setticemia (2), 
occlusione intestinale (1), pericardite (1), cachessia cancerigna (1); 
in questi 2 ultimi casi il decesso avvenne dopo 7 settimane !. 

2) Cisti trattate con l’ estirpazione parziale 8 casi, 7 guari- 
gioni ed 1 morto per peritonite ?. 

3) Cisti trattate con l’ estirpazione totale 6 casi; 4 guarigioni, 
2 morti per peritonite, l’ una alla 5° l’altra alla 6% giornata *. 

4) Cisti trattate in 2 tempi con l'incisione ed il drenaggio: 
9 casi 9 guarigioni (1 caso di morte molto tempo dopo per diabete)‘. 

5) Ciste trattata con metodo RecamieR (potassa caustica) : 
I caso I morto per peritonite °. 

In tutto si registrano in letteratura 4 casi di tumori solidi, di 
cui due della coda, cioè della parte più mobile e con rapporti re- 
lativamente di poca importanza e due della testa. In questi. due 
ultimi casi si deplorò esito infausto: 7 ore dopo l’ operazione per 
collasso (TerRIER) e 6 giorni dopo per necrosi del colon (KrònLEM). 
Gli altri due guarirono. 

L'importanza di questi casi e la loro stretta connessione con 
l'argomento del presente studio invitano ad un breve cenno. 

Il primo toccò a Ruaar.e si riferisce ad una donna di 50 anni, 
multipara, con due tumori sovrapposti nell’ addome. L'’ inferiore 
grosso come testa d’ adulto sale dalla piccola pelvi sino all’ ombe- 
lico e si giudica fibro-mioma uterino. Il superiore occupa la regione 
colica ed ipocondriaca sinistra, è mobile e, pur inclinando pel rene, 
si giudica adeno-sarcoma. 4 settembre 1889, incisione trasversale 
sul fianco sinistro un po’ obliqua ed, aperto il peritoneo, si rico- 
nosce un tumore della coda del pancreas, mobile, peduncolato, sul 
quale si fa cadere facilmente una ligatura. Guarigione 6 ottobre. 


1 GUSSENBAUER, SENN, SCHWARTZ, KRAMER; AHLFELD, Socin, KustER, 
SprINgsIELD, Kocner, WéoLFLER, TREMAINE, LinpNnER, PARKES, RICHARDSON, 
KarEWSKI (2), TrEvES, CarucaRT, RirenER, HARTMANN, Gourp, HAYES-AGNEW, 
Riczaroson e Mumrorp, Tricowi, HuLke, Scuwartz, Novaro, DURANTE, 
ScANITZLER (2) e GussENBAVER (2). 

2 RogiransKy, MikuLicz, FiLirpow, ZAWADZI, ALBERT, HERSCHE, Tixoale 
BETTA, EMNET, GiFFEN. 

3 Bozemaxn, RrepeL, BiLLrorH, Martin, CLuTTON, MikuLicz. 

4 Taersca, Kurenkampr, StrELE, Suporik, BULL, FENGER, ANNANDALE) 
ALBERT (2). 

5 Lr DENTU. 
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Come da comunicazione orale ricevuta dall’ operatore, morte per 
recidiva alcuni mesi dopo. 

Diagnosi istologica: adeno-sarcoma del pancreas, 

Brises nel 1890 asportò un tumore della coda del pancreas in 
donna di 45 anni. La puntura preliminare svuota «liquido color 
caffè con molti corpi somiglianti ad .idatidi degenerate. Tumore 
duro, liscio, globoso, mobile. All’ apertura dell'addome lo si trova 
aderente all’ epiploon, colon trasverso e stomaco. Una ligatura sulle 
aderenze ed asportazione con la coda del pancreas. Guarigione. 
Tumore costituito da una parte liquida con uncini e d’ una solida, 
e l'operatore giudica trattarsi di sarcoma sviluppatosi su di una 
idatide (?). 

Nimier riferisce nel 1894 un’ operazione di TerrIER sin allora 
inedita. Donna di 51 anni; tumore irregolare a tre lobi nella re- 
gione ombelicale, poco mobile. 3 dicembre 1892 estirpazione del 
tumore impiantato nella testa del pancreas. Morte 7 ore dopo, 
secondo Nimer, per lesione del plesso simpatico. Alla autopsia 250 
grammi di sangue nella piccola pelvi. Diagnosi istologica: tumore 
epiteliomatoso (?) cistico del pancreas. 

In. una comunicazione sull’ anatomia topografica e chirurgica 
del pancreas KrénLEIN accenna ad un sarcoma della testa, da lui 
estirpato con esito infausto dopo 7 giorni per ligatura dell’ arteria 
colica e consecutiva necrosi del colon. 


Il 


Alla riportata chirurgia del pancreas sono in grado d’ aggiun- 
gere il primo caso di tumore solido della testa tolto con successo, 
che merita pure di essere conosciuto per i criterî su cui si posò la 
diagnosi, per le complicazioni postoperative, come per la sede e na- 
tura del tumore estirpato. 

Notizie preliminari. Murgia Efisia, d’ anni 45 da Cagliari, 
maritata con numerosa prole ed occupata in lavori domestici. 

Anamnesi remota. Il padre tuttora vivente in età di 80 anni, 
è stato sempre sano e non ha mai accusato malessere; la madre 
morta a 60 anni per pustola maligna alla gota sinistra e senz’ aver 
sofferto altra infermità precedentemente. Di g fratelli e sorelle 3 mo- 
rirono in tenera età di malattie non note. Dei viventi sono 5 fem- 
mine e un maschio. Una sorella dell’ età di 29 anni è ricoverata 
nel manicomio, gli altri godono buona salute. 

L’inferma ha sofferto le malattie dell’ infanzia. Mestruò a 12 
anni e le regole durano tuttora normali per qualità e quantità. A 
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15 anni prese marito ed ebbe 11 figli ed 1 aborto. Dci figli 3 mo- 
rirono all’epoca della dentizione, 8 vivono e sono sani. 15 anni 
fa la Murgia soffrì endometrite, della quale non è dato assodare 
la natura. Non ha commesso alcun abuso; ha dormito sempre di- 
scretamente bene; ha abitate case in buone condizioni igieniche e 
si è nutrita ordinariamente con cibi sani. 

Anamnesi prossima. Inizio delle sofferenze inerenti al male 
attuale da 6 anni. Niun ricordo di traumg nè caduta sull’ addome, 
I primi disturbi notati furono: anoressia, nausea senza vomito, 
eruttazioni f:equenti, sete, sensazione di battito nell’ ombelico e 
dolori non intensi ma continui alla regione epigastrica. Pel gra- 
duale aumento di tutte queste sofferenze, per la comparsa d’ un 
tumore al sito del male, pel progressivo dimagramento si decise 
ad entrare nella clinica chirurgica di Cagliari. 

Stato presente. Donna alta m. 1,40, debole, melanconica, 
denutrita e sofferente al segno d'essere impotente a qualsiasi 
lavoro. Peso Kg. 41,600, mentre prima da sana pesava 55 Kg. Sche- 
letro regolare, cranio piccolo, brachicefalico, con leggere asim- 
metria; bozza frontale sinistra più sporgente, faccia con zigoma 
destro più protuberante. Lobuli delle orecchie aderenti. Pelle fina, 
secca, mai coperta di sudore, bronzina e sollevabile in alte pliche. 
Muscolatura poco sviluppata e floscia. Mucosa dei prolabii giallo- 
pallida, congiuntive subitteriche, lingua impatinata e fenduta; denti 
coperti di tartaro, in più gran numero cariati, scheggiati e vacil- 
lanti. Pupilla sinistra più miotica della destra, ambedue però rea- 
giscono bene alla luce. Sensi specifici normali. Polso fra 80 e 90, 
piccolo e depressibile. Temperatura per lo più subnormale. 

Esame dell’ addome. Ispezione. Pareti addominali assotti- 
gliate, cadenti, con molte smagliature. Nel mezzo della regione 
epigastrica, fra appendice ensiforme ed ombelico, vi ha una piccola 
tumefazione disposta col suo lungo asse trasversalmente e spor- 
gente un po’ più a destra che a sinistra della linea mediana. La 
superficie del tumore appena pulsante, si sposta quantunque leg- 
germente nei movimenti diaframmatici e si masconde in seguito alla 
contrazione dei muscoli addominali. Gli stessi fatti come quelli più 
innanzi notati colla palpazione si osservano più chiaramente dopo 
lo svuotamento addominale e la somministrazione di alimenti liquidi. 
Circonferenza massima addominale a livello dell’ombelico cm. 80. 
Distanza xifo-pube 34 di cui 18 cm. misura la distanza xifo- 
ombelico. 

Palpazione. Al sito della notata tumefazione si tocca at- 
traverso le cedevoli pareti addominali. un tumore del volume d'un 
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ovo di gallina, duro, liscio, regolare, poco dolente e poco sposta- 
bile da sinistra verso destra, e quasi nulla da destra verso sinistra 
e da sopra in sotto. Esso è disposto trasversalmente sulla colonna 
vertebrale, ha base d'impianto più larga della porzione libera, e 
trasmette alla mano la pulsazione dell'aorta sottostante. Fegato 
sporgente per due dita dall’ arco costale, milza alquanto abbassata, 
ben palpabile nel suo bordo laterale interno. Lo stesso fatto notasi 
sui reni, dei quali è dato ben toccare una parte del polo inferiore 
e del lato esterno, 

Percussione, La risonanza alta e piena dello stomaco si mo- 
difica da sinistra a destra e da sopra in sotto al passaggio sulla 
sede del tumore, dove senza divenire completamente vuota, è al- 
quanto ipofonetica. Con la percussione fatta dal colon trasverso 
verso lo stomaco, si constata al punto di passaggio sul tumore la 
stessa differenza notata innanzi. Distendendo lo stomaco con gaz, 
resta più coperta la zuna ipofonetica del tumore; mentre riempiendo 
di acqua lo stomaco ed il colon, resta la loro ipofonesi confusa con 
quella della tumefazione. Fra tumore e milza risonanza timpanitica. 
Il margine inferiore del fegato è ingrandito, sporgente e quasi a 
contatto col polo laterale destro del tumore. Però ancora qui, dopo 
d’aver disteso con aria lo stomaco, con ripetuti esami riescesi a 
dimostrare una zona di percussione timpanitica non più larga di 
un dito trasverso fra fegato e tumore. Semiseduta a letto ‘od’ im- 
piedi non si mutano i suoi rapporti con i visceri vicini. 

Digestioni. I pasti di prova si digeriscono completamente dopo 
circa 5 ore; non vi ha iper- ed ipo-cloridria. 

Polmoni, cuore e grossi vasi normali. 

Sangue. L'esame numerico vien fatto col contaglobuli a ca- 
mera umida del Matassez. L’ enumerazione col mescolatore del 
Porta e con miscuglio al 100°. Media di 24 conteggi eseguiti in 
diversi giorni al mattino corpuscoli rossi 2,210,000; corpuscoli 
bianchi 58,000; grado cromocitometrico (Bizzozzero) 1,56 =72 
emoglobina. Al microscopio: corpuscoli rossi normali per forma e 
colorazione, abbondanti le piastrine per lo più aggruppate insieme, 
corpuscoli bianchi con protoplasma granuloso ed a nuclei in fram- 
mentazione, a forma di ciambella, cifra d' 8 ecc. 

Urine. Risultato complessivo dell’ esame giornaliero fatto dal 
17 dicembre 1893 al giorno dell’ operazione: quantità media di 24 
ore 600 cc.; r. acida; p. s. 1018, limpide, albumina nulla, solfati 
e cloruri normali; pigmenti biliari abbondanti, indacano nulla, zuc- 
chero traccia, somministrando idrati di carbonio si constata zucchero. 
Quantità media di urea di 10 determinazioni 17,87 nelle 24 ore. 
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Feci abbondanti, con fibre muscolari striate e con grasso rile- 
vante sopratutto dopo somministrazione di burro. 

Diagnosi. La giacitura, la sovrapposizione al tumore dello 
stomaco e colon trasverso, il dimagramento notevole concentra- 
vano al pancreas come sede. La diagnosi d'altra parte d’ infermità 
dello stomaco non poteva farsi per diverse ragioni e principalmente 
per mancanza di vomito, che, come è noto, si accompagna all’ 80 % 
dei tumori ventricolari. Avrebbe potuto trattarsi di un tumore del 
fondo, ma le digestioni si compivano bene e l'acido cloridrico non 
mancava, condizione di cose che escludeva fatti neoplastici e de- 
generativi della mucosa gastrica. Ancora le ultime porzioni intesti- 
nali non avevano in niun modo richiamata l’attenzione. Di un tumore 
delle ghiandole linfatiche od altro organo retroperitoneale non poteva 
discorrersi per la spostabilità quantunque assai limitata del tumore. 
La milza, come si è visto, si trovava Jontana dalla sede del neoplasma. 
Il fegato, che era ingrandito e sporgente per lieve stasi biliare, fu 
escluso in seguito a diversi esami ed a distensione con aria dello 
stomaco. Solo allora fu dato di percepire più chiaramente la breve 
zona timpanitica, messa fra il suo margine inferiore ed il tumore. 
Infine, la diagnosi di sede diveniva razionalmente induttiva per i 
disturbi funzionali. Difatti nella storia clinica è parola di mellituria, 
steatorrea e deficiente peptonizzazione degli albuminoidi. Il primo 
e secondo disturbo apparivano in principio poco evidenti, ma li si 
potette ben assodare con l’ esame metodico e ripetuto delle urine 
e feci, più modificando opportunamente la vittitazione. 

Con questa diagnosi restavano altresì ben interpretati gli altri 
sintomi presentati. Il colorito bronzino della pelle, una pupilla 
miotica ed i dolori all’ epigastrio dipendevano da compressione del 
plesso solare. Stessi sintomi similmente interpretati furono osser- 
vati da Treves in un caso di cisti. Lo spostamento di alcuni vi- 
sceri (milza, reni), il perduto tono muscolare ecc. erano da porsi 
in rapporto col deterioramento nutritivo generale. La stasi biliare, 
per quanto lieve, da compressione sul dotto | coledoco o sull’ am- 
polla del Varer. Per ciò che concerne alla diagnosi di natura, pel 
lungo decorso, per la consistenza, delimitazione e forma del rumore 
si ammise un fibro-adenoma. 

Operazione. 16 gennaio 1894. Taglio dell’appendice xifoide 
alla cicatrice ombelicale, sutura del peritoneo alla cute, sposta- 
mento sui lati del fegato e cistifellea molto distesa che ingombrano 
il campo operatorio; sollevamento dal basso in alto del grande 
omento con lo stomaco, divisione ottusa del piccolo omento gastro- 
colico uno al foglietto peritoneale posteriore, e fuoruscita del tu- 
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more con la testa ed il corpo della ghiandola, più il duodeno. In 
sotto si infossano le pareti addominali, e si protegge il cavo con 
garza. La neoplasia fa corpo col parenchima del pancreas, invade 
circa i due terzi inferiori della testa fino oltre il collo involgendo 
il Wirsune e comprimendo parzialmente il SantorINI, ed è ante- 
riormente ricoperto da pochi acini ghiandolari. In sopra passa 
pure la gastro-epiploica destra che viene spostata di lato. Le diffi- 
coltà incominciano con i primi tentativi d’ isolamento del tumore. 
Sia incidendo con le piccole forbici Coorer, sia facendosi strada 
con la sonda o con altro strumento ottuso e col dito 1’ emor- 
ragia ad ogni acino di pancreas interessato è imponentissima. 
Riescesi però a dominarla, procedendo cautamente nell’ isolamento, 
facendo esercitare moderata pressione a misura che s' incide cia- 
scun acino ed applicando moltissime ligature isolate, mai ‘in massa, 
per non comprendere organi vicini. Così cautamente s’ isola il tu- 
more a destra ed in basso dal duodeno ed a sinistra ed in su dalla 
rimanente parte dell’ organo, cercando di non oltrepassare la linea 
mediana della ghiandola per non compromettere il dotto centrale. 
Inferiormente si attraversa’ tutta la testa, preparando il tumore dalla 
vena cava e porta ed in vicinanza del collo dal tronco celiaco. 

Riunione del duodeno alla porzione residuale del pancreas, 
spostamento a sinistra del grande omento, a destra del peduncolo 
e suo trattamento extraperitoneale, mentre tutto intorno striscie 
sottili di garza proteggono il cavo; sutura della rimanente parte 
della breccia addominale e medicatura. 

Come visto, si potette portare pancreas col duodeno fra la 
ferita esterna, infossando sotto le pareti addominali. Ciò pel rilas- 
samento e perduta tonicità di tutti i ligamenti, tanto che, come 
detto innanzi si toccava più del solito il' polo inferiore del rene e 
la milza sporgeva dall'arco costale. Per questa condizione la te- 
sta del pancreas col duodeno godeva di maggior mobilità di quella 
che normalmente loro si assegna (CruvEILHIER, SAPPEY). È da ag- 
giungere che il tumore per la sua ubicazione comprimeva i due 
dotti, di qui la glicosuria e steatorrea osservata. 

Esame del tumore. La I° zincotipia presenta il tumore a 
grandezza naturale. La superficie esterna è dura, ben delimitata e 
come rilevasi da alcuni brandelli visibili nel disegno, è tutta co- 
sparsa d’acini ghiandolari. La superficie di sezione risulta di una 
trama di tessuto duro, madreperlaceo, disposto a raggi, che inco- 
mincia spesso per sempre più assottigliarsi sino a divenire esilissimo. 
Esso limita numerosi spazî (oscuri nella zincotipia) di diversa 
grandezza ed occupati da un tessuto più molle e grigio. Al micro- 
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scopio vedesi risultare di molti acini a largo lume e rivestiti da un 
solo strato di epitelio cilindrico e con sostanza ialina nell’ interno 
addossata alla superficie cellulare. L’epitelio cilindrico ripete i ca- 
ratteri di quello degli acini ghiandolari del pancreas, ha base larga 
con nucleo e nella parte rivolta verso il lume granuli rifrangenti. 
Il tessuto di sostegno è costituito da spesso connettivo fibroso po+ 
vero in nuclei. ; 

Da questi dati istologici risulta trattarsi di un adenoma surto 
dagli acini ghiandolari con abbondante tessuto fibroso intermedio. 
Per la stessa natura parla pure la delimitazione del tumore in mezzo 
al tessuto circostante. 

A quanto pare, sarebbe questo il primo caso di tumore beni- 
gno del pancreas asportato ed il secondo ben assodato di adenoma. 
I tumori benigni del pancreas sono sinora assai raramente constatati 
e da ciò deriva che la maggior parte dei trattatisti di anatomia pato» 
logica li passano sotto silenzio (OrtH, ZieeLer). Brrcu-HirscHreLD 
ammette però come probabile l’esistenza di adenoma, ma soggiunge 
che di essi tuttora mancano esatti esami istologici. Come unica osser 
vazione anatomo-patologica precedente al caso da me descritto si puà 
ritenere quella riportata da A. TuerreLDER nel suo atlante di isto- 
logia patologica. Nella testa pancreatica di un tubercolotico si trovò 
alla necroscopia un tumore quanto una ciliegia, duro, che si lasciò 
facilmente isolare dal tessuto vicino. Istologicamente: molti cilindri 
cellulari tortuosi che decorrono in lasso stroma di tessuto connettivo. 
TuiereeLDER ritiene la neoformazione derivata dall’ epitelio cilindrico 
dei piccoli dotti escretori. Sotto lo stesso nome di adenoma descrisse 
Neve un tumore del pancreas trovato all’autopsia di donna di 50 anni. 
Esso era arrotondato, misurava circa 2 pollici di diametro, aderiva e 
ristringeva il duodeno e coledoco. Tutta la ghiandola era presa, ed 
al microscopio presentava dei fasci fibrosi che limitavano spazi pieni 
di cellule epiteliali. Nelle areole molti epitelii, di cui i più vecchi 
avevano perduto il nucleo e trasformate in masse granulose. Evi- 
dentemente per la struttura alveolare, per i più strati di epitelî che 
riempivano gli alveoli, per la diffusione a tutta la ghiandola e per 
le aderenze al duodeno e coledoco si sarà trattato di cancro anzi- 
chè d’adenoma. 

Decorso postoperatorio. Le unite curve dei polsi, delle respi- 
razioni, temperature e quantità giornaliere di urine presentate prima 
dell'operazione messe a confronto con quelle di alcuni giorni dopo, 
dicono in gran parte il processo di guarigione. Superato il noto 
abbassamento termico postoperatorio, la temperatura oscillò nei 
primi 6 giorni fra un.minimo di 36,4 e 38, i polsi fra 80 e 90, le 
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respirazioni fra 16 e 25 e l'urina fra 200 e 1000 cc. giornalieri. 
L’asepsi e la cura messa a non tirare troppo in alto il duodeno ed 
a non tamponare oltre misura il cavo non fece deplorare infezione 
peritoneale, nè strozzamento intestinale. Però nei primi giorni dopo 
l'operazione le condizioni nutritive precipitarono a vista d'occhio e 
l urea, che prima era in media gr. 17,87 per giorno, per i primi 
Io giorni dopo si constatò nella quantità media di 10,20, mentre 
dal 10° al 20° crebbe di nuovo, per presentarsi nella quantità di 
14 gr. per giorno. Più lontanamente durante la convalescenza salì 
a 28-30. 

L’ abbassamento del ricambio materiale stabilitosi subito dopo 
dell’ operazione dipese dall’ impedito versamento di quasi tutto il 
succo pancreatico nel duodeno. Sin dal giorno dopo la medicatura 
si trovò tutta inzuppata, sì da doverla rinnovare in seguito le 
2-3 volte nelle 24 ore. Questo liquido colava dal peduncolo pan- 
creatico e più abbondantemente 2-3. ore ‘dopo. l’ alimentazione 
mentre nelle ore lontane dai pasti se ne segregava pochissimo. Rac- 
colto a mezzo di pipetta sterilizzata dall’ ilo della ferita nella quan- 
tità di circa 150 cc., filtrato e distribuito in diverse provette, presentò 








Per differenziare queste curve prese dal registro clinico dove sono a colore, sone 
l’interrotta alle respirazioni, quella con punti e tratti ai polsi e la punteggi 
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le seguenti proprietà: colorito bruno-grigiastro, reazione alcalina, 
p. s. 1040, consistenza filamentosa, inodore, al calore coagula, misto 
ad olio e conservato a 37° forma emulsione finissima e persistente, 
misto a salda d’amido e tenuto a 37° questa è trasformata in 
zucchero, peptonizza la carne *. Preparati a fresco e a secco dello 
stesso liquido mostrano corpuscoli salivari, corpuscoli di pus, glo- 
buli rossi, detriti, cristalli di colesterina e grasso emulsionato. 

Al iiuudo giorno rimosso l’ ultimo piccolo zaffo dal fondo 
della ferita, al succo pancreatico si trovò mista poca bile, che 
andò consecutivamente sempre più diminuendo, per cessare al 
4° giorno dalla comparsa cioè al 6° dall' usi Il succo pan- 
creatico invece continuò a colare abbondantemente per i primi 12 
giorni, per poi diminuire sino a bagnare solo pochi strati di garza 
DS breve estensione per molti altri consecutivi, fino a cessare al 
25° giorno dalla operazione. 


. 


1 Al collega Batpi che controllò questi esami esprimo sentiti rin- 
graziamenti. 

















i indicate con diverse linee: la continua picuonde alla quantità giornaliera di urina, 
| le temperature. 
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Per queste perdite l’ operata deperiva a vista, presentava zuc- 
chero nelle urine ed i grassi passavano inalterati nelle feci. Dippiù 
soffriva molto per la digestione degli strati cornei della pelle addo- 
minale. Per rimediare a queste sofferenze, oltre al rinnovamento 
molto frequente della medicatura e protezione colla pomata di 
Wirson dello strato di MarpiGHI denudato, si fece 1’ alimentazione 
per circa 20 giorni con 450 gmi d’infuso di pancreas per la via 
rettale, che contribuì notevolmente a rialzare le forze della paziente. 

Come si spiegano le perdite di succo pancreatico e di bile? 
Certamente per lesione in a e db della continuazione del dotto di 
Wirsune che, come dalla figura II°, presa dal GEGENBAUER e rap- 
presentante la faccia posteriore del pancreas, decorre appunto nel 
campo di estirpazione del tumore. Per la lesione in a e per la 
inginocchiatura del peduncolo pancreatico, tutto il succo segregato 
dalla residuale parte dell'organo, invece di avviarsi pel dotto 
del Santorini, veniva fuori. La perdita di bile si spiega o per 
lesione parietale del coledoco al punto d’inserzione ad esso del 
dotto di Wirsune (6) o per la permanenza di piccolo tratto inter- 
rotto del Wirsunc addossato al coledoco. Questa interpretazione si 
appoggia all’ esperimento col quale iniettando liquido nel dotto 
coledoco, questo passa in tutto l’ apparecchio escretore del pan- 
creas !. Per questa condizione di cose a Cl. BrrnarD pure occorse 
di trovare bile nel dotto di Wirsunc. 

In seguito, dopo pochi giorni, questa piccola apertura si chiuse 
e tutta la bile, che non si perdette mai completamente per l’aper- 
tura anormale, riprese il suo corso. 

La cessazione della perdita del succo pancreatico si ebbe assai 
più tardi e cioè allorquando si ridusse il pancreas inginocchiato. 
Allora il prodotto di secrezione prese la via del dotto del SanTorINI 
e scomparvero tutti i disturbi. L’ uscita infine di poco altro liquido 
osservata per molti altri giorni è da mettersi in rapporto col pro- 
dotto di secrezione degli acini interessati, inconveniente che cessò 
con la cicatrizzazione della ferita. 

Ancora in diversi casi di cisti si è osservata perdita più o meno 
abbondante di liquido pancreatico. Così TroWBETTA osservò copioso 
scolo dalla fistola residuata all’ operazione. Nello stesso tempo 
mancava l’ appetito, le digestioni erano stentate e l’inferma dima- 
grava. Con la diminuzione invece della perdita, l’ appetito e la 
digestione miglioravano e la nutrizione tornò eccellente. 


1 SAPPEY, p. 296. 
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Si fece il trattamento extra-peritoneale del peduncolo e si ebbe 
a lodarsene. L’ affondamento avrebbe fatto lasciare nell’ addome 
moltissime ligature di seta col relativo tessuto strozzato, avrebbe 
favorita la caduta del succo pancreatico nella sierosa, ed espesto al 
pericolo d’ infezione da batterì che ben potevano migrare sia attra- 
verso le pareti duodenali, sia lungo il dotto leso. Inoltre, col trat- 
tamento estraperitoneale mi proponevo moderare le eventuali con- 
seguenze di fistola intestinale possibile a seguire alla denudazione 
del duodeno che, quantunque ricoperto dalla superficie cruentata 
pancreatica, pur poteva parzialmente necrotizzarsi. 

Superate le esposte complicazioni che per i soccorsi apprestati 
non posero mai la mia operata in pericolo di vita, le ritornò l’ ap- 
petito e si rifece rapidamente (V. zincotipia III"). Attualmente è 
abbastanza nutrita, è allegra, colorita, ed attende ai lavori dome- 
stici come persona sana;.le mestruazioni sono regolari, le urine 
senza zucchero e pigmenti biliari e le feci normali. La pressione 
intorno alla cicatrice non suscita dolore. Il seguente parallelo rias- 
sume le condizioni dell’ operata prima e dopo del trattamento, 
secondo l’ esame fatto in gennaio 1894 e luglio s. a., cioè .18 mesi 
dall’ operazione : 

Gennaio 1894 Luglio 1895 


Peso del corpo. ..... Kg. 41, 600 53, 400 

Media di corp. rossi. .. N. 2,210,000 2, 833,750 

Media di corp. bianchi. » 58, 000 23, 000 

Grado cromocitometrico Tso=r2b 1,92 4 

Media nunca... . gini 17,07 28 — 30. < 
II. 


Parte sperimentale. Riassumerò solo lo scopo, la tecnica ed 

i risultati degli esperimenti da me praticati principalmente per darmi 
ragione dei fatti clinici osservati. Scelsi i cani, nei quali come in molti 
altri animali domestici ‘esistono nella testa del pancreas due dotti 
che comunicano fra loro e di cui il primo si unisce al coledoco 
e l’altro sbocca isolatamente nel duodeno (StesoLp-StANNIUS, PANCERI). 
1) L'operazione da me eseguita sull'uomo la volli ripetere 
sugli animali per assodare se con la resezione di metà della testa 
si consegue sempre ripristinamento di funzione, e per determinare 
il processo di guarigione delle ferite parietali del coledoco. In 
4 esperimenti fù ora distrutta la metà superiore della testa col 
Santorini, ora la metà inferiore recidendo il Wirsunc dal coledoco. 
Un esperimento in cui si tagliò il Wirsunc andò perduto probabil- 
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mente per gli effetti del versamento del liquido pancreatico nel 
peritoneo. Negli altri tre il processo di guarigione procedette in- 
disturbato. Alla sezione dell'animale molti giorni dopo, mentre 
tutto il rimanente del pancreas appariva sano, nella località operata 
un fitto tessuto di cicatrice involge testa, duodeno e coledoco, il 
quale si dimostrò pervio !. 

2) Non potendosi praticamente eseguire sugli animali una 
Wirsuns o SantoRINI - coledoco-stomia, ho tentato determinare 
se, escidendo la testa e ledendo contemporaneamente i due dotti 
escretori messi nella stessa, potevasi in qualche modo innestare al 
duodeno la-superficie di sezione del corpo del pancreas od il dotto 
centrale che è situato quasi ad uguale distanza delle due facce e 
dei due margini e per cosi dire ne rappresenta l’asse. In due e- 
sperienze si divise la testa dall’ansa a ferro di cavallo del duo- 
deno e poi, facendosi guidare da una minugia introdotta nel 
Wirsuns; s'isolò con delicatezza nell’ asse dell’organo l’esile dotto 
centrale, per fissarlo in un tunnel scavato obliquamente nella 
spessezza del duodeno. In ambedue i casi insuccesso per peritonite 
e necrosi intestinale. In altri quattro esperimenti si portò via la 
testa e, badando a non comprendere con l’ ago il canale centrale, 
si suturò solo il tessuto circostante all’ incisione duodenale. Niuno 
risultato positivo. In due si fece trattamento estraperitoneale, ma si 
ebbe del pari insuccesso, in uno per impedito circolo intestinale, e 
nell’ altro per eliminata funzione. 

3) Perchè in rapporto con l'osservazione clinica riportata 
volli ripetere gli esperimenti di Sen, KunnE, RosenBacH sugli effetti 
del versamento di succo pancreatico nel cavo peritoneale e quelli 
di MarrnoTTI, Senn, Minkowski, MerInG, Barbi ecc. sugli effetti della 
estirpazione totale. Come è risaputo, mentre Senn in un suo dili- 
gente lavoro assicura che il succo pancreatico fresco non dà luogo 
ad infiammazioni e può essere riassorbito senza danni; KuunE e 


1 Il dotto panereatico si divide in corrispondenza del collo a for- 
chetta ed il ramo inferiore si unisce al coledoco sboccando nel duodeno, 
dove si ha la caruncola major ed il superiore (SANTORINI) sbocca 3-4 cm. 
sopra dell’ inferiore, laddove risponde nel duodeno la caruncola minor. 
Per questa disposizione si spiega il risultato clinico e di questi esperimenti. 
Infatti asportando la metà della grossa estremità dalla ghiandola la dove 
risponde la continuazione del Wirsune, resta l’altro del SANTORINI che, 
come il Wirsune, per un'eccezione nell’economia animale (CRUVEILHIER), è 
pervio ai due estremi, e quindi in grado di raccogliere tutto il prodotto di 
secrezione messo in dietro al segmento asportato. 
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Rosensaca lo ritengono dannoso pel peritoneo. Ugualmente dispa- 
rate sono i risultati delle osservazioni di diversi sperimentatori in- 
torno all'estensione delle perdite di sostanza che si possano fare sul 
pancreas. Martinotti dice di essergli riuscita l'estirpazione totale 
del pancreas in 2 di 3 casi operati; i sopravvissuti, ad eccezione 
di una grande voracità, restarono sani. Invece Senn, MinKowSKT, 
Mering, BaLpi ecc. non hanno avuto mai alcun’ risultato e riten- 
gono che l'estirpazione totale del pancreas non sia compatibile 
con l’ esistenza. SEnN su 3 cani e 3 gatti così operati ebbe 6 in- 
successi. Mugnar su 5 cani operati cbbe 5 morti. 

In 3 prove si incise superficialmente in molti punti il parenchima 
del pancreas, mentre in due altre si tagliarono i dotti, allo scopo 
di far versare liberamente nella cavità tutto il prodotto di secre- 
zione. Dei 5 esperimenti si salvarono dalla peritonite solo i due 
animali, nei quali il succo venne all’esterno da fistole residuate 
alla laparotomia. Il processo settico può intendersi per l’ irrita- 
zione dell'intestino prodotta dal succo e pel consecutivo arrivo di 
microgermi dalle pareti dello stesso. I miei risultati, quantunque con- 
trarii a quelli di Senn, st accordano con gli altri di Kùnne e Ro- 
senpacH, Ancora Tirmanns e Kocuer * sono del parere che non si 
debbano lasciare ferite pancreatiche aperte nell’ addome. 

4) L’ estirpazione totale del pancreas ancora se sperimentale 
rappresenta un’ impresa tutt'altro che agevole. Difficoltà se ne in- 
contrano per î molti rapporti così vasali che nervosi e per le fitte 
aderenze della testa al duodeno. A voler risparmiare quest’ organo 
e gli altri limitrofi, la demolizione della testa non si può fare che 
a brandelli. Eseguita così e con tutte le altre opportune cautele in 
cinque esperimenti si deplorò sempre insuccesso. Da questi detratti 
due (peritonite e perforazione intestinale) restano altri tre sopra- 
vissuti per molti giorni ed assai importanti, inquantochè in essi si 
ebbe morte al 12°, 20°, 23° giorno dall’ esperimento, con i fenomeni 
di mellituria, steatorrea e profonda denutrizione. In unione a que- 
ste esperienze si asportò in altre, ora solo la coda, ora metà, ora 
due terzi del corpo senza mai deplorare insuccesso. Analoghi ri- 
sultati conseguirono Minkowsxi, Merinc, Senn, Mugnar ecc. 

Da questi esperimenti risulta : 

1) Si può operare sulla testa, a condizione di risparmiare 
uno dei dotti escretori. È 

2) Piccole ferite parietali del coledoco possono guarire senza 
intercettare il lume del canale. 


1 TILLMANN, ll. c. p.' 54. 
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‘ 3) Resecando tutta la testa non è dato con gli odierni mezzi 
ripristinare il deflusso nell’ intestino del succo pancreatico e si ha 
morte nei cani per eliminazione di funzione. 

4) Il succo pancreatico versato nel peritoneo può essere 
causa indiretta di peritonite, di qui la necessità nelle operazioni 
sull'uomo o di chiudere bene quando sia dato ogni ferita pancrea- 
tica o di fare il trattamento estraperitoneale del tratto. interessato. 

5) L’estirpazione completa del pancreas, quando non con- 
duce a morte per infezione, per lesione dei plessi nervosi, per ne- 
crosi intestinale, la cagiona per l’ eliminazione completa della 
funzione. 


Dallo studio sin qui da me condotto risulta che la chirurgia 
potrà esplicarsi con successo ancora sui tumori solidi benigni delta 
testa del pancreas, a condizione che gli stessi non siano troppo 
estesi e che si proceda con i criterii necessarii a tenersi presente 
nelle operazioni su detta parte. Per riguardo ai tumori maligni è 
difficile dire se si potrà ricorrere con profitto ad una cura chirurgica, 
tanto più che essi non sempre sono primitivi ed ancora ad esserlo, 
ora non sono limitati, ora invadono la parte più importante del 
viscere. Così il cancro, che per la sua frequenza maggiormente entra 
in discussione, risiede più spesso nella testa, cioè nella parte, per - 
ciò che è si detto innanzi, più sfavorevole alla rimozione del neopla- 
sma!. Tutto al più il chirurgo nei cancri e negli altri tumori maligni 
della testa, quando non è data la resezione, può intervenire a cu- 
rare precariamente i disturbi, come la frequente ostruzione intesti- 
nale con la gastrenterostomia (StanrIELD) e l’impedito deflusso della 
bile con la colècistenterostomia (MonaTstyRKI, KaPPELER, Socin, TER- 
rIer, RecLus, LennanDER), operazioni. che diedero 6. ad 8 mesi di 
relativo benessere. 

Oltre alle cisti, emorragie e suppurazioni, la chirurgia potrà 
con efficacia estendere la sua azione alle necrosi grasse localizzate, 
alle tubercolosi primarie, ai calcoli e concrementi ed al pancreas 
anulare. Nelle prime tre delle ultime indicazioni si sono raggiunti 
i migliori risultati con la marsupializzazione associata o no alla 
resezione parziale della sacca, però non manca chi sopratutto in 


1 AncELET di 120 cancri riferisce cho era 33 volte della testa, 5 del 
corpo, 2 della coda ed 88 volte diffuso a tutto il corpo. SEGRÉ di 57 os- 
servazioni, dà come sede del tumore 35 volte la testa, 19 l’intero organo, 
2 il corpo, l la coda. 
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casi di cisti troverebbe sempre indicata l’ estirpazione totale. Questa 
pratica, in conseguenza di ciò che si è innanzi esposto, non si può 
accettare senza restrizioni. All’ estirpazione può sortire favorevole 
risultato nelle cisti della coda, come nei casi di MiguLicz e CLUTTON, 
ma non sempre in quelle del corpo e della testa, potendosi inter- 
cettare la funzione e compromettere l’esistenza, perchè, come si 
è visto, l’azione vicariante della bile, saliva e succo gastrenterico 
non compensa della sottrazione del pancreas. Inoltre, senza atte- 
nersi a prestabiliti processi operatorii, bisognerà ancora prima pre- 
cisare i rapporti delle cisti con gli altri organi, come fegato, sto- 
maco, milza, vasi, nervi ecc. 

Nelle necrosi e tubercolosi è a posto la resezione parziale ed 
in alcuni casi di pancreas anulare la gastronterostomia, per ovviare 
alla più ordinaria conseguenza, cioè all’ ostruzione intestinale. 

In caso di calcoli o di altra chiusura dei dotti si può proce- 
dere così alla rimozione dell’ ostacolo o stabilire un’ altra comuni- 
cazione fra pancreas e duodeno. Secondo Weir e Nimr, per effetto 
di queste chiusure, si formano dei veri tumori cistici di volume 
sufficiente, per permettere al chirurgo l’ applicazione di una fistola 
pancreatico-duodenale. Calcoli possono pure indurre atrofia ed es- 
sere causa di diabete (Prurpin, Bovisson, Larierre) e perciò la loro 
rimozione potrebbe altresì tentarsi in rarissimi casi in cui que- 
st infermità trovisi ai suoi primi stadii così da potersi ancora 
sperare nel ritorno alla funzione dell’ organo. Difficile è però sta- 
bilire quando il diabete dipenda da calcoli, ma la laparotomia 
esplorativa dovrebbe in questi ed in molti altri casi di dubbie in- 
fermità pancreatiche togliere d’ imbarazzo. 
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